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Abstract. 
Head and neck cancers encompass malignancies in the nasal cavity, paranasal sinuses, 
oral cavity, oropharynx, larynx, hypopharynx, and salivary gland. The mainstay treatments are 
surgery, radiotherapy and chemotherapy in single modality or sequential settings. The sur-
veillance of head and neck cancer patients varies among individuals, medical centers, and 
even countries. By reviewing the clinical guidelines and pertinent medical literature, we at-
tempted to determine the optimal surveillance schedule for all stages of disease.  
At our hospital, the surveillance schedule for head and neck cancer patients after complete 
treatment comprises of monthly follow-up in the first year by a multidisciplinary team, 
bi-monthly in the second and third years, tri-monthly in the fourth and fifth years, and semi-
annually thereafter. A complete cancer workup is performed annually in the first 3 years. In-
creasing frequencies or changes in diagnostic tools are suggested if there is any evidence of 
recurrence or metastasis. The follow-up principle in the first 3 years is on-schedule, and grad-
ually shifts to symptom-oriented 5 years after treatment if there is no evidence of recurrence. 
The optimal post-therapeutic surveillance schedule for head and neck cancers should be set by 
a multidisciplinary team based on disease severity and staging. 
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 中文摘要 
  頭頸部癌症為惡性腫瘤侵犯範圍很廣，包括唇、鼻腔副鼻竇、口腔、口咽、下咽、
喉部及唾液腺。頭頸癌的治療方式有手術、放射治療、化學治療，可能單獨執行或是合
併依序進行，不同醫師、不同醫學中心、甚至不同國家，因為民情或健康保險不同，衍
生出部分不同治療及追蹤的方式。回顧所有各國治療指引及文獻，如果要發展出一套治
療後追縱方式(one size fits all)，適合頭頸癌所有期別病患，基本上十分困難。 
  本院頭頸癌追蹤計畫在完成治療指引中的療程後，第一年期間，建議每月回診一次
以上；如果多科治療團隊則考慮穿插，但是前 6 個月，建議所屬科別每月回診一次。第
2-3 年期間，建議每 2 個月回診。第 4-5 年期間，建議每 3 個月回診。第 5 年後，建議
每 6 個月回診。患者在追蹤前三年後每年重覆執行治療前的檢查項目，以利評估後續治
療計畫。但是如有懷疑復發或是有遠處轉移現象，宜增加回診次數及檢查項目強度。完
整治療後前三年宜定期回診；超過五年則鼓勵患者以症狀為主作自我管理。目前國際上
對於頭頸癌治療後的追蹤計畫並無一致的共識，不過依照病患分期及疾病嚴重度，由多
專科團隊醫師們共同決定為宜。本文整理各國治療指引中的追蹤計畫及相關文獻，提出
綜合分析。 
 
關鍵字: 頭頸癌、追蹤、治療 
前言 
 
頭頸癌包含範圍很廣，其中以口腔癌最常見。
根據腫瘤不同源發部位，腫瘤特性以及外觀功能性
的考量，使得治療的多樣性複雜，主要治療包括根
治性切除手術、根治性放射治療或是併行放療化
療，手術後輔助性放射治療或併行放療化療等等。
另外加上其他如口咽癌、下咽癌、喉癌、唾液腺癌
等，更使得治療的多樣性複雜，而衍生出不同治療
也應該有不同的追蹤方式。況且在治療指引中，早
期、晚期或轉移的頭頸癌治療方法也不同。所以如
果要發展出一套治療後追縱方式(one size fits all)，
適合頭頸癌所有期別病患並不容易。 
 
材料與方法 
 
本院對於頭頸癌追蹤計畫原則只是建議性
質，完全尊重各分科主治醫師依照權責及病情自行
調整。不論早晚期病患，依照治療指引執行，治療
方法可能有手術、放射治療或是引導或新輔助型
(induction or neoadjuvant)、系列型(sequential)化學治
療、緩和性各種治療等等。回診次數的取決，依照
各醫師、醫學中心、國情、就醫方便性及費用標準，
甚至病人分期狀況，都必須考慮。次數頻繁可能增
加負擔，反之，回診時間延長卻擔心延誤發現復發
現象。目前仍然沒有共識，唯一共同點是治療後第
1-2 年因為考量復發機率，屬於追蹤最重要時段。
Ohkubo[1]等研究，76%局部復發發生在治療後第一
年，幾乎所有復發患者都發生在前 3 年。Sasaki[2]
等研究也認為局部復發、頸部轉移都在前三年發
生，尤其 86.3%患者發生在第一年，但是在三年以
後, 仍有相當比例的病患可能產生異發性第二癌
症。 
本院頭頸癌追蹤計畫在完成治療指引中的療
程後，第一年期間，建議每月回診一次以上；如果
多科治療團隊則考慮穿插，但是前 6 個月，建議所
屬科別每月回診一次。患者在追蹤前三年後每年重
覆執行治療前的檢查項目，以利評估後續治療計
畫。第 2-3 年期間，建議每 2 個月回診。第 4-5 年
期間，建議每 3 個月回診。第 5 年後，建議每 6 個
月回診。但是如有懷疑復發或是有遠處轉移現象，
宜增加回診次數及治療強度。患者如果有覺得身體
不適，也建議立即就醫診治。 
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 擬訂出最適切的頭頸癌患者治療後追蹤計
畫，其中重點有四： 
 
頭頸癌患者治療後追蹤計畫，如何訂定定
期回診的期間 
綜觀所有各國及醫療機構的定期追蹤，由於就
醫醫療資源，差異性極大。最少只有 9 次且集中在
前三年(每四個月一次)，最多有五年內門診 48 次。
Yuasa[3] 等研究建議，如果有接受放射治療，治療
第一年每兩週回診一次，第二年每月一次，第三年
每 2 個月一次，第四年每 3 個月一次，第五年每 6
個月一次，五年後一年一次。NGC[4] (the National 
Guideline Clearinghouse)指引建議治療第一年每 3
個月回診一次，第二年每 4 個月一次，第三年每 6
個月一次，以後有症狀再就醫。NCCN[5] (National 
Comprehensive Cancer Network)指引則建議治療第
一年每 1-3 個月回診一次，第二年每 2-6 個月一次，
第三-五年每 4-8 個月一次，五年後 12 個月一次。
Boysen[6]等研究，治療完成前三年追蹤，目的在監
測復發個案；而三年後的追蹤，目的為發現異發性
的第二種癌症。 
 
頭頸癌患者治療後追蹤計畫，應該以症狀
導引方式或是定期回診方式 
Ｋissun[7]等研究認為定期回診比較重要，因
為病患本身並不清楚復發、轉移的徵兆，但是只要
前 2 年回診。如果過度依賴患者自己發現某些症狀
而就醫，如果不能及早發現，可能會無法治療或切
除，導致病情惡化。所以建議治療後的前 3 年定期
門診追蹤，超過 5 年則由患者依照症狀自行就醫，
主要是醫療經濟學考量，但是必須加強患者自我管
理能力。 
 
頭頸癌患者治療後定期回診的檢查項目
應該如何決定 
回診時，所屬治療科別的醫師執行的理學檢查
相當重要，有時可以發現皮瓣健康狀況、肉芽腫或
是小腫瘤。臨床檢查項目則包括胸部 X 光、頸部或
腹部超音波、頭頸部或肺部電腦斷層、磁振造影、
骨骼掃描、食道鏡、正子攝影等等。 
每年胸部 X 光檢查是相當方便，Stalpers[8]等
研究發現，1/3 肺部轉移病灶由胸部 X 光檢查且在
無症狀患者發現，而幾乎所有患者在治療後前兩年
發現。Hsu[9] 及 Li[10]等研究建議高危險患者(N2
以上、第四期、曾復發、曾轉移等)應該以肺部電腦
斷層取代 X 光，以期更早發現肺部轉移病灶，及早
治療。 
頸部超音波對於手術後的淋巴結檢查，比起觸
診敏感，也沒有輻射擔憂。Hayashi[11]等研究，認
為超音波對於較小的淋巴結評估，敏感度比不上電
腦斷層，或許可以兩者交替檢查。Rivelli[12]等研究
認為局部及頸部淋巴結復發，以電腦斷層檢查最
佳，頻率為治療後第一年，6 個月一次；以後每年
一次，直到追蹤滿五年，就不再檢查。頸部超音波
雖然方便，但是對於局部復發的判斷並不理想，因
為特異性不高。 
頭頸部電腦斷層和磁振造影，都是檢查利器，
尤其是手術後加上放射治療的頸部組織纖維化的
患者，更有幫忙。電腦斷層檢查時間短，費用較少，
但軟組織影像清晰度不如磁振造影。檢查頻率建議
治療後 8 週後才用電腦斷層或磁振造影檢查，而前
2 年每 3-6 個月做一次[13]。 
腹部超音波、骨骼掃描則建議每年一次，可以
持續 3 年。Yabuki[14]等研究，10 年間在 682 例頭
頸癌患者中發現例 98 第二種癌症，原發癌症以下
咽癌最多(47 例)，第二種癌症以食道癌最多(57 例)，
所以食道檢查對於下咽癌患者應該加強。 
 
正子攝影在頭頸癌患者治療後追蹤計
畫，是否應該排入 
台大曾教授[15]研究，正子掃描在頭頸部腫瘤
病患常常可以診斷出未曾預料到的第二種癌症。
Krabbe[16]等研究，正子攝影對於頭頸癌患者追蹤
有效益，建議前兩年中，每 3-6 個月執行一次，如
果太密集(間隔 10 週內)敏感度下降。Yabuki[14]等
研究 98 例的第二種癌症，有 82 例有執行正子攝影
追蹤，卻只有 34 例由正子攝影發現，或許正子攝
影合併其他例行檢查如胃鏡、食道鏡或食道攝影在
下咽癌患者追蹤檢查，有時可以早期發現上消化道
腫瘤。 
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 討論 
 
目前各國的醫療院都認為治療後的頭頸癌患
者必須有詳細的追蹤計畫，而此追蹤計畫對於忙碌
的醫師也會造成相當的負擔。尤其是局部晚期的患
者，治療初期團隊各醫師都會擬定密集回診，甚至
如果有症狀，更建議立即就醫，以便及早發現復發
或轉移，因為及早發現，治療效果較佳。但是如果
評估後病況較穩定後，目標是四週回診一次，也可
以考慮在外科醫師(如果有手術)、放射腫瘤科或血
液腫瘤科醫師，所有多專科團隊的不同成員分擔，
錯開回診時間，在治療後第一年達到密集追蹤，又
能減輕負擔。 
至於回診頻率，在治療後第一、二年因為復發
轉移機會高，必須經常回診及追蹤檢查，尤其是第
一年。各國論文都顯示追蹤滿三年後，檢查項目及
頻率都可以降低，滿五年後，可以再降低回診頻
率。因為長期追蹤主要目的在發現另一癌症，而不
是針對復發或轉移；相對地花費的時間與經費也較
不合乎經濟效應。此時可以改變為症狀導引式自行
轉介(symptom-directed self-referral)，就是患者一旦
症狀出現應立刻就醫。不過對於追蹤時診斷出異發
性的第二種惡性腫瘤的困難度仍高，因為有些症狀
不明顯，甚至和頭頸部疾病不相關。 
至於檢查的工具，最簡單且有效的是目視及觸
診，但是必須由經驗豐富的醫師執行。頸部超音波
合併細針抽吸，花費較少，但是口腔深部看不到。
每二到三個月用鼻咽喉內視鏡檢查可以幫忙深度
檢查。電腦斷層或磁振造影在前兩年，可考慮半年
一次。正子攝影在國內健保給付規定患者必須有轉
移復發病灶，然而正子攝影掃描在頭頸部腫瘤病患
或許可以診斷出未曾預料到的第二種癌症。另外由
於上消化道腫瘤為頭頸癌常見異發性的第二癌症
(尤其是下咽癌)，每年一次食道攝影或是食道內視
鏡也有必要。 
 
結論 
 
目前國際上對於頭頸癌治療後的追蹤計畫並
無一致的共識，制定定期的回診計畫如過於頻繁，
應考慮醫師負擔和經濟效應，完整治療後前二年，
每 1-2 個月回診，每半年檢查一次。第三至五年可
以適度減少回診次數，漸漸加強患者自我意識，遇
有症狀立即就醫，合併每年檢查一次。超過五年則
每 6-12 月追蹤。不過依照病患當時情況，參酌疾病
分期及嚴重度，以上原則只是建議，應由多專科團
隊醫師們共同決定為宜。 
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